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/495* 

Bladder Dysfunction in Disseminated 
Encephalomyelitis - Drug Therapy and 
Interventional Methods 

Patients with disseminated encephalomyelitis 
have various urological presentations, ranging from pollakisu- 
ria to urge incontinence. After detailed evaluation (neuro-uro- 
logical examination, UTodynamic investigation) drug therapy 
and various interventional methods must be adapted to the 
individual manifestations. Patients with detrusor hyperreflexia 
are treated with oral anticholinergic agents (oxybutynin, tro- 
spium chloride, propiverine). Patients with urinary retention 
are recommended to be managed with clean intermittent 
(selQ-catheterisation. The various interventional therapeutic 
options (bladder denervation, electrostimulation, local treat- 
ment with botulinum toxin) and the surgical therapy (sacral 
i deafferentation and anterior root stimulation, bladder neck clo- 
j sure and cystotomy, sphincterotomy or augmentation cyslo- 
plasty) must be reserved for special cases. 

Patients with encephalomyelitis disseminata, a disease of the 
central nervous system with focal demyelinization, frequently complain 
of urination disorders, which have a negative effect on the quality of 
life of these patients (11, 28, 98, 101, 105) . Recurrent urinary tract 
infections, subvesical obstruction with the formation of residual 
urine in the bladder, and/or vesicorenal urine reflux can be 
responsible for secondary damage in the upper urinary tract (40, 69, 
71, 104) . 

In order to better understand the urination of these patients and 
their therapeutic options, some important neuroanatomical and 
physiological aspects of urine storage and urination should first be 
dealt with (14, 16, 17, 46). 



* Numbers in the margin indicate pagination in the foreign text. 
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Central Control 

Urine storage and urination are controlled by: 

- the motor detrusor center in the frontal brain region, which 
controls the voluntary detrusor contractions (figure 1) , 

- the pontine urinary center (in the brain stem) , which is oriented 
of bladder filling by sensory afferents and can trigger voluntary 
urination, 

- the sacral urinary center (in the S2-S4 region) , which coordinates 
and passes on commands from superior centers regarding urination or 
relaxation of the sphincter urethrae externus (7, 16, 60) . 

Peripheral Innervation 
The lower urinary tract is innervated by three nerve systems: 

- parasympathetically by the plexus pelvicus, which originates in the 
sacral urinary center (figure 1) , 

- sympathetically, via the plexus hypogastricus (from the thoracic 
sympathetic trunk, Th 10-L2) , 

- somatically by the N. pudendus (from segments S2-S4) and /496 
additional somatomotor fibers from S2 and S3 (not shown in the 
diagram of figure 1) . 
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Figure 1. Schematic arrangement of urinary centers and peripheral 
innervation (sympathetic and parasympathetic innervation of detrusor 
vesicae and outlet of the bladder) (simplified representation, without 
nervus pudendus and without the individual connections among nerves. 



Innervation of the lower urinary tract may be seen as follows: 



J. Sensory innervation 
The sensory afferent s from the three systems run to the plexus 
hypogastricus or segments Th 10-L2 and to the sacral urinary center 
(Fig. 1) . 
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II. Motor innervation 
The parasympathetic nerve fibers from the sacral urinary center 
activate the detrusor vesicae, whereby they are switched in the plexus 
pelvicus or first in the bladder wall to postganglionic cholinergic 
neurons. The sympathetic nerve fibers include those with P-adrenergic 

receptors, which inhibit the bladder-wall activity, and those with <x- 
adrenergic receptors, which stimulate primarily in the region of the 
bladder neck. 

JJJ. Somatic innervation 

The sphincter urethrae externus, the m. levator, and the other 
pelvic- floor muscles are controlled via the somatic pathways. 

Basically, the symptoms of encephalomyelitis disseminata can be 
extremely varied (11, 38, 98, 101) . The cause of this can be explained 
by the multiple locations of the foci in the central nervous system. 
On the other hand, various episodes of the disease can bring about 
different symptoms, which may then disappear. For example, urination 
disorders (urge incontinence, residual urine formation) may vary in 
severity or even be reversible. 

Up to 90% of patients with encephalomyelitis disseminata complain 
of urination problems (11, 12, 105) . In about 70% this involves 
hyperref lexia and in less than 2 0% hyporeflexia of the detrusor 
vesicae (105) . About 10% of the patients have normal functioning of 
the urinary bladder. Subvesically, hypoactivity or inactivity may be 
present, but most frequently spasticity of the striated smooth pelvic- 
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floor musculature and the sphincter urethrae externus accompany the 

disturbances of the bladder musculature. 

A number of medications are available for treating urination 

disorders with tolerable side-effects, as are measured involving 

intervention (20, 39, 59, 83, 97, 98, 101) . These should be discussed, 

particularly since it was found in (79) that "only a very few 

physicians are interested in the problem of caring for and treating 

incontinence resulting from age-related and disease-caused 

disturbances of the cerebral function" or are informed of the related 

problems- The object of the present work is to present the forms of 

urination disorders present in encephalomyelitis disseminata and, in 

particular, to thoroughly discuss the therapeutic measures, which must 

constantly be adapted to the "motley picture" of this basic 

neurological disease. 

Anatomical and pathophysiological aspects of 
neurogenic urination disorders 

It has been found clinically that neurogenic urination disorders 
can be divided into two groups (2, 4, 8, 14, 116): 
Infranuclear lesion ("lower motor neuron lesion") 

In this case, the sacral urinary center and peripheral 
innervation are disturbed (Fig. 1) . Hyporeflexia or areflexia of the 
detrusor vesicae is present (so-called loose, autonomous bladder) , 
with consecutively high quantities of residual urine and possibly 
overflow incontinence. 
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- Supranuclear lesion ("upper motor neuron lesion 11 ) 

In this case, the problem is above the sacral urinary center. 
Pathophysiological^, the threshold of the central inhibition of 
afferent impulses from the detrusor vesicae is reduced and 
consequently due to improper central control the musculature of 
the urinary bladder is hyperactive (so-called automatic bladder) . This 
is referred to as detrusor hyperref lexia (note: in idiopathic 
forms of detrusor hyperactivity) . In problems below the pontile /497 
urinary center, a detrusor- sphincter dyscoordination (dysergia, 
frequently called "dyssynergia" in the literature) is present. In the 
case of a disturbance above the pontine urinary center, synergy 
remains between the detrusor vesicae and sphincter urethrae externus 
(60, 116) . 

A distinction is also made between incomplete lesions of the 
nerve tracts of the spinal cord, in which the patient feels the urge 
to urinate, to be sure, but cannot suppress the involuntary detrusor 
contractions (so-called neurogenic disinhibited bladder) . With 
complete disruption of the spinal -cord pathways above the sacral 
urinary center (e.g. paraplegia), so-called reflex bladder (without 
the feeling of bladder filling) occurs. 

If only the sensory nerve paths are affected, then sensitivity 
with respect to bladder filling is disturbed. Pathophysiologically , we 
speak of an increase in the sensory afferent inputs of detrusor 
vesicae with normal central inhibition. With little bladder filling, 
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there is an imperative, painful urinary urgency, with no detrusor 
instability. 

In order to classify the bladder problem and to determine the 
extent of the disease, in addition to a thorough anamnesis of the 
urination and defecation habits and the vita sexualis, an exact neuro- 
urological clarification is needed, with an investigation of the 
neurological status (sensitivity, tone, and voluntary constriction of 
the anal sphincter muscle, cremaster and bulbocavernosus reflex) 
(101), and a detailed urodynamic examination (54, 61, 80, 85, 100, 
119) • This must include cystometry (bladder-pressure measurement) and 
uroflowmetry (urine- flow measurement) , a urethra-pressure profile, and 
optionally a pelvic floor EMG (figure 2) . In addition, bladder and 
urethra should be X-rayed and the findings recorded videographically , 
during both bladder filling and urination (micturition 
cystourethrography, MCU) . 

Symptoms and urodynamic findings of 
incomplete supranuclear lesion 

This type of urination disorder, which is found most often in 
encephalomyelitis disseminata, should be thoroughly elucidated with 
symptomatics and therapeutic options (39, 67, 71, 83, 98) . 

Pollakiuria, nocturia, and imperative urinary urgency, as well as 
involuntary urine loss are among the significant symptoms that may be 
explained as follows: with incomplete lesions, bladder filling and 
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urinary urgency are present. During bladder filling, the intravesical 
pressure rises quickly. Premature detrusor contractions occur, which 
cannot be interrupted voluntarily. This frequently results in limited 
detrusor expandability (compliance < 25 ml/cm water column) . With the 
reduced bladder capacity and involuntary detrusor contractions comes 
premature spontaneous loss of urine. With simultaneous sphincter 
spasticity, there also occurs an intravesical obstruction, with 
consecutively increased urination and bladder release pressure, then 
ineffective urination and residual urine formation (Fig. 3) . In 
chronic disorders that are untreated, X-rays reveal a trabecular 
bladder with thickened walls having pseudodiverticula, and finally 
transformation in the form of a "Christmas tree bladder." 
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Figure 2. Normal findings during urodynamic examination (schematic). 
During bladder filling, the actual detrusor pressure (differential 
pressure of intravesical (bladder) pressure and abdominal pressure) 
rises gradually and slightly. After voluntary initiation of urination, 
with the pressure rising quickly, the bladder is smoothly emptied 
(with maximum urine flow > 20 ml/s) , while the bladder outlet, the 
sphincter urethrae externus, and the pelvic floor relax (s. EMG) . 

Therapy 

Since (to date) the disease could not be treated causally, as 
physiological a pressure/flow relationship as possible must be 
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established, in order to prevent recurrent urinary tract infections 
and resulting damage to the upper urinary tract, in addition to the 
harmful symptoms (incontinence, imperative urgency) (40, 76) . Drug 
therapy, as well as intervention measures, must be adapted to the 
individual facts, to the particular "motley clinical picture 11 of the 
encephalomyelitis disseminata. Conditio sine qua non for this before 
treatment, during progress, and when symptoms change is a thorough 
diagnostic clarification (urodynamic) (see above) at least ever 1-2 
years . 



11 



/498 



Detrusor (differential) pressure 



Bladder pressure 



Abdominal (rectal) pressur 



Urine flow 




J wiflkQrlicheMiktionselnleitung \^ 
Storage phase f) / Emptying phase 

Voluntary initiation of urination 

Figure 3 . Findings of urodynamic examination of a patient with 
detrusor- sphincter dyscoordination (schematic) : even during the 
storage phase slight involuntary detrusor contractions occur with 
small consecutive urine losses (see urine flow) . During the emptying 
phase, despite clear contractions of the detrusor vesicae (high, but 
fluctuating intravesical pressure values) with simultaneous opposite 
contraction of the sphincter urethrae extremus (pelvic floor) , only a 
weak, intermittent urine flow is achieved. 



At the forefront of therapy is the treatment of detrusor 
hyperref lexia: this mainly involves conversion to hyporef lexia ♦ If 



hyporeflexia is the initial condition, however, then complex 
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medications and interventions are superfluous. The formerly frequently 
advocated squeezing out of the bladder (according to Crede) is no 
longer recommended, since unphysiologically high intravesical pressure 
almost always result and the urinary bladder cannot be satisfactorily 
emptied. For this reason, proper intermittent, single catheterization 
is generally the therapy of choice. 

Drug therapy for detrusor hyperref lexia 
I. For reducing detrusor hyperref lexia, neurotropic (blocking the 
muscarine and nicotine receptors) and/or myotropic spasmolytics are 
the main substance groups presented used (13, 45, 51, 55, 97, 117, 
125) (table 1) . Since patients react differently to the various 
substances (109, 124) , alternating substances or combining them may 
prove useful for optimizing therapy (115) . 
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Table 1. Pharmaceuticals for reducing detrusor hyperref lexia 
(selection of trade names) (117) . 



Generic name 


Trade name® 


Dosage 


1 . Anticholinergic 

secondary amines 
(absorption = 100%) 
Terodiline 
(no longer 

commercially available 


Mictrol 




tertiary amines 
(absorption = 100%) 
Oxybutynin 
Propiverine 


Dridase 
Mictonetten 


2-3x5 mg 
2-3x15 mg 


quaternary amines 
(absorption = 10%) 
Emepronium 
Trospium 


Uroripirin 
Spasmex 
Spas mo - 
Urgenin TC 


3x200 mg 
3x5-15 mg 
or 

2x2 0 mg 


2 . Myotropic 
spasmolytics 

Flavoxate 


Spasuret 


3-4x200 mg 


3. Calcium antagonists 

Terodiline 
(no longer 
commercially 
available) 


Mictrol 




4. Dz-agonists 






5 . Tricyclic 
antidepressants 

Imipramine 


Tofranil 


10-50 mg 


6 . Prostaglandin 
synthesis inhibitors 






7 . Combination 
preparations 


Dysurgal 

Spa smo - Rho i va 1 

Noxenur 
Nomon 


3x1 coated tablet 
3x10-15 drops 
3x1-2 coated tablets 
3x2-15 drops 
3x1-2 capsules 
3x3 0 drops 


8. Local anesthetic 

Lidocaine 




intravesical 
instillation 



Based on clinical investigations (double-blind studies) , the 
following drug classification is useful in practice: 
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2. Anticholinergics 

They are the preferred prescription in daily routine. These are 
secondary, tertiary, and quaternary amines that differ by their 
enteral resorption and are mostly slightly spasmolytic and analgesic 
or locally anesthetic, at the same time (1, 30, 37, 75, 84, 93, 95) 
(table 1) . Terodiline also has a calcium- antagonistic effect, which is 
probably also responsible for the rare form of ventricular 
tachyarrhythmia (torsades de pointes) in older patients and substance 
accumulation. For this reason, Terodiline was removed from the market 
in 1991 (36, 117, 118) . 

2. Myotropic spasmolytics /499 

As an important representative of this group of substances 
Flavoxate. in addition to the direct muscle-relaxing effect, has a 
slight anticholinergic and local anesthetic effect (1, 19, 27, 57, 
123) . In summary, it may be said that according to the position of the 
"Urological Functional Diagnostics and Urology of Women" task force on 
"Urological Spasmolytics" and based on the current scientific data 
(115, 117), Oxybutinin, Trospium chloride, Propiverine, and, at higher 
doses, Flavoxate are suitable medications for reducing detrusor 
hyperref lexia. 

3. Calcium antagonists 

They reduce the contractility of the smooth muscles by reducing 
the intracellular availability of calcium (51) . The best known 
substance of this group is Terodiline (Mictrol) (see above) . 
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4. fi 2 - agonists 

p 2 -agonists also reduce the intracellular calcium level and, 
thus, the contractility of the smooth musculature. Due to their higher 
incidence of side effects, however, representatives of this group are 
less recommended than the former group of substances for therapy of 
neurogenic bladder-emptying disorders. 

5. Tricyclic antidepressants 

The most important representative of the tricyclic 
antidepressants for this diagnosis is Imipramine which, in addition to 
its anticholinergic and local anesthetic effect, is also believed to 
have a central nervous system and a- sympathomimetic effect (21, 29) . 
Imipramine has been used, in particular, to treat enuresis nocturna in 
children, as well as basic neurological diseases. 

One of the most important side effects of all anticholinergic 
substances is dryness of the mouth, which nearly always occurs along 
with effective depression of the detrusor. Less often, patients 
complain of accommodation difficulties, increased obstipation, stomach 
disorders, or tachycardia. The frequent problem of aggravated residual 
urine formation can be alleviated by regular, one-time catheterization 
(see below) . 

II. Drugs for reducing spasticity of the striated muscles, e.g., 
Baclofen (Lioresal®) (48, 63), frequently used in cases of 
encephalomyelitis disseminata, should also have a favorable influence 
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on the sphincter urethrae. In practice, however, these effects on the 
lower urinary tract are far too mild and hardly measurable (110) to 
achieve the desired elimination of the detrusor- sphincter dysfunction. 

III. According to the literature, drugs that affect the <x- 
sympathetic receptors at the bladder outlet, Midodrin (Gutron®) (5, 
87) for closing and phenoxybenzamine (Dibenzyran®) (2, 70, 122) for 
relaxation in cases of functional subvesical obstruction (detrusor- 
sphincter dysfunction) , should also have a favorable effect on 
neurological diseases (108) . However, experience from regular clinical 
use for therapy of bladder-emptying disorder in cases of 
encephalomyelitis disseminata makes extensive use appear doubtful. The 
cardiovascular side-effects (e.g., hypotonia, reflector tachycardia, 
following administration of dibenzyran) are also not negligible, 
although they can be minimized by small, then increasing doses of 
phenoxybenzamine or reduced by the use of new a 2 - receptor blockers. 
The questionable carcinogenicity of phenoxybenzamine, which is 
discussed based on the results of rat experiments, could not be 
demonstrated in humans, even after long-term use (20, 117) . 

Intervention measures 

If drug treatment is ineffective or as a supplement to such 
treatment, certain intervention measures may be needed. These include 
intermittent one-time catheterization, bladder denervation, 
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electrostimulation or local application of botulinum toxin in the 
region of the sphincter urethrae externus. 

One-time catheterization 
In cases of incomplete bladder emptying, in order to eliminate 
residual urine, to prevent urinary- tract infections, and to minimize 
possible negative effects in the upper urinary tract (recurrent 
pyelonephritis) , but particularly to prolong the short intervals 
between urination and to eliminate urinary incontinence, intermittent 
(self -) catheterization several times per day is recommended (68, 72, 
73, 76, 98) . This is particularly true if the detrusor hyperref lexia 
has been changed to a lesser or hyporef lexia or if, with existent 
infravesical functional obstruction, bladder emptying worsens and the 
amounts of residual urine increase. The amounts of residual urine can 
be regularly and easily determined by means of ultrasound. Stohrer 
(1994) (110) states that even in patients who have had a highly 
overactive bladder for 1-2 years, sufficient detrusor relaxation 
results from regular, one-time catheterization, the bladder capacity 
increases, and reduction by medication is no longer needed. For this 
reason, Noll (1988) (86) and Stohrer (1990) (109) see self- 
catheterization as the emptying method of choice among patients who 
are able to use their hands. It is usually easily learned and can be 
done for many years without problems. If the patient is unable to 
catheterize himself, this may be done by some reliable person. With 
correct (sterile) handling, urinary tract infections can be avoided 
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and only seldom inoculated. Sterile one-time catheters that slide 
easily are best. They are currently readily available commercially and 
can usually be obtained directly from the manufacturer (110) . 

Bladder denervation 
The goal of denervation processes is to reduce motor impulses 
from and to the bladder wall. Like transitory selective sacral nerve 
blockage, protracted bladder extension in spinal and peridural 
anesthesia, for the purpose of reducing sensory afferent impulses by 
causing ischemia of the sensory nerve endings by high hydrostatic 
pressure (26, 58), usually produces insufficient long-term effects (3, 
62) . 

Electrostimulation / 

By stimulating the afferent pathways in the coverage area of N. 
pudendus, it is possible to intensify the inhibitory impulses to the 
detrusor vesicae. The positive influence on the involuntary detrusor 
contractions by vaginal or anal stimulation of the pelvic floor has 
been documented in numerous studies (35, 74, 88, 112, 114) . 
Alternatively, the stimulation can be accomplished by implanted 
electrodes (102) . Although many questions concerning the mechanism of 
action of electrostimulation remain, it is a method that utilizes 
reflex mechanisms that are present and, as far as can be seen, has no 
disadvantages. Additional studies at special centers appear to be 
needed for a final assessment of this method. 
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Application of botulinum toxin 

For local treatment of dystonic movement disorders (e.g., 
cervical dystonia, blepharospasm, hernispasmus facialis) , botulinum 
toxin has been injected with considerable success (59) Initial results 
with this toxin also indicate it would be useful in cases of detrusor- 
sphincter dyscoordination for patients with encephalomyelitis 
disseminata (32) . Our own initial results with this medication also 
confirm the experience presented in the literature, although a larger 
number of patients is needed before a final evaluation will be 
possible . 

Surgical procedures 

Alternatively, surgical procedures are available for special 

cases: rhizotomy of the sacral dorsal root, with the additional 

implantation of a sacral anterior-root stimulator. Bladder-neck 

closure and permanent suprapubic cystostomy, sphincterotomy, and 

bladder augmentation or replacement. 

Rhizotomy of the sacral dorsal root and 
anterior-root stimulation 

The principle of the operation is to sever the dorsal roots of 
all sacral nerves and to apply the electrodes of the pacemaker to the 
relevant anterior roots of the sacral nerves. The spinal reflex arc of 
bladder emptying is interrupted in this way and reflex urinary 
emptying (urinary incontinence) is eliminated. Bladder emptying occurs 
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by electrostimulation, by way of an implanted transmitter- receiver 
system (89, 99) . 

This therapy option is not used, however, in patients with 
incomplete lesion, as is usually the case with encephalomyelitis 
disseminata patients (110) • 

Bladder-neck closure and cystostomy 

In the case of women, if other procedures are without results, 
the bladder outlet can be closed (by a transurethral (transvaginal) or 
suprapubic approach) and urinary emptying can occur by permanent 
diversion by cystostomy (22) . 




Figure 4. Principle of bladder augmentation: after subtotal bladder 
resection, the detubularized intestine is sewn into a new reservoir 
with the opened bladder. 
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Sphincterotomy 

In men with detrusor- sphincter dyscoordination, incision of the 
sphincter urethrae externus (at 12 o'clock) is recommended in certain 
cases, if other, conservative procedures have been unsuccessful (90, 
110) . 

Bladder augmentation 

In cases of therapy- resistant hyperref lexia, as ultimo ratio, 
bladder augmentation using ileal, cecal, or ileocecal intestinal 
segments may help (Fig. 4) (18, 49, 66, 82, 106, 111) . The uninhibited 
detrusor contractions of the bladder is deactivated by the air-chamber 
function of the detubularized intestinal segments. The rapid 
intravesical pressure increase disappears and patients are continent. 
If the bladder cannot be sufficiently emptied by the use of abdominal 
pressure, then here, too, regular intermittent (self -) catheterization 
is necessary. However, if one takes into account possible side-effects 
and complications, e.g., mucus discharge from the neobladder, 
metabolic disorders (metabolic acidosis) , malabsorption syndrome, or 
late sequelae due to malignant degeneration, then the indications for 
this surgical option should be particularly strictly applied for 
neurological patients (114) . 

Other possibilities for caring for incontinence 

In the past, triggering the urinary bladder (provocation of 
reflex detrusor contraction at the proper time) was proposed as a 
possibility for urinary emptying in cases of neurogenic urinary /501 
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emptying disorders (23, 36, 42, 91). This may be a practical solution 
for patients with paraplegia, but not for encephalomyelitis 
disseminata patients with constantly changing findings. 

If, despite conservative and surgical measures, strong 
involuntary urination occurs, then male patients can now be treated 
with (relatively) good skin-compatible condom urinals . This treatment 
is socially acceptable and can be quickly learned and carried out by 
the patient. Due to pressure ulcers, women have generally found 
(tampon-like) urinals unsuitable (110) . All that then remains for the 
female patient is the use of diapers (24, 25) . 

The permanent catheter as a means of preventing incontinence is 
not a very suitable measure, since (recurrent) urinary tract 
infections are inoculated and the detrusor hyperactivity gradually 
increases, with involuntary urination beside the catheter. 

Urinary tract infections 

Urinary tract infections occur in patients with neurogenically 
conditioned ineffective urination with high amounts of residual urine 
(33, 39, 40, 97) . For purposes of prophylaxis, urine acidification, 
e.g. with L-methionine or administration of nitrofurantoin in the 
evening has proven useful. However, freedom from infection is most 
reliably achieved when bladder emptying is as similar as possible to 
physiological conditions, generally by intermittent one-time 
catheterization . 
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Conclusions 

The objects of treating detrusor hyperref lexia in cases of 
encephalomyelitis disseminata are eliminating annoying frequent 
urinations and incontinence or to minimize then, thereby improving the 
quality of life of the patient. Moreover, a long-term and therapeutic 
goal is to maintain the kidney function, which is endangered by 
functional subvesical obstruction, residual urine formation, recurrent 
urinary tract infections with consecutive vesicorenal urine reflux, 
and recurrent pyelonephritis. 

The therapy must be adapted to the possibly rapidly changing uro- 
neurological situation and includes the entire pharmaceutical, 
instrumental, and surgical arsenal. Before therapy begins, neuro- 
urological examinations should be given if the neurological situation 
"changes or at least every 2 years. Recurrent urinary tract infections, 
which the attending physician should always look for, are also an 
indication that the therapy should be examined and adapted. 
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Bladder Dysfunction in Disseminated 
Encephalomyelitis - Drug Therapy and 
I Interventional Methods 

Patients with disseminated encephalomyelitis 
have various urological presentations, ranging from pollakisu- 
ria to urge incontinence. After detailed evaluation (neuro-uro- 
logical examination, urodynamic investigation) drug therapy 
and various interventional methods must be adapted to the 
individual manifestations. Patients with detrusor hyperreflexia 
are treated with oral anticholinergic agents (oxybutynin, tro- 
spium chloride, propiverine). Patients with urinary retention 
are recommended to be managed with clean intermittent 
(self)-catheterisation. The various interventional therapeutic 
options (bladder denervation, electrostimulation, local treat- 
ment with boTulinum toxin) and the surgical therapy (sacral 
deafferentation and anterior root stimulation, bladder neck clo- 
i sure and eystostomy, sphincterotomy or augmentation cysto- 
plasty) must be reserved for special cases. 



Zusammenfassung 



Patienten mit Encephalomyelitis disseminata 
klagen haufig aufgrund der Detrusorhyperreflexie und Detru- 
sor-Sphinkter-Dyskoordination uber Pollakisurie, vermehrten 
Harndrang und Harninkontincnz. Nach ausfuhrlicher Diagno- 
stik (ncuro-urologischer Status, Urodynamik) mussen Medika- 
tion und interventionelle Maflnahmen den individuellen Gege- 
benheiten, dem „bunten Erscheinungsbild" der Erkrankung 
angepaGt werden. Zur medikamentosen Dampfung der Detru- 
sorhyperreflexie werden Anticholinergika (Oxybutynin, Tro- 
spiumchlorid, Propiverin) bevorzugt verordnct. Bci Rcstharn- 
bildung gilt heute zur effizienten Blasenentleerung der regei- 
mSRige intermittierende (Selbst>Katheterismus als Mcthodc 
der Wahl. Die weiteren interventionellen MaBnahmen (Blasen- 
denervierung, Elektrostimulation, lokale Applikation von Bo- 
tulinumtoxin) oder operative Verfahren (Rhizotomie der sakra- 
len Hinterwurzel und Vorderwurze I stimulation, Blasenhalsver- 
schluB und Urinableitung uber Zystostomie, Sphinkterotomie 
oder Blasenaugmentation) sind nur in speziell ausgewahlten 
Fallen indiziert. 



Patienten mit Encephalomyelitis disseminata, 
einer Erkrankung des zentralcn Ncrvcnsystcms mit herdformi- 
ger Demyelinisation, klagen haufig uber Miktionsstorungen wie 
Pollakisurie und Harninkontincnz, wclchc die Lebcnsqualitat 
dieser Patienten stark beeintrachtigen (11, 28,98, 101, 105). Re- 
zidivierende Harnwegsinfekte, subvesikale Obstruction mit 
Restharnbildung und/ oder vesikorenaie Harnrefluxe konnen se- 
kundar fur eine Schadigung des oberen Harntraktes verantwort- 
lich sein (40,69,71,104). 

Urn die Blasenentleerungsstdrungen dieser Pa- 
tienten bzw. deren Therapieoptionen besser verstehen zu k6n- 
nen, sollen zunachst wesentlichc ncuroanatomische und physio- 
logische Aspekte der Harnspeicherung und Blasenentleerung 
vorangesteilt werden (14, 16, 17,46). 



Zen tr ale Steuerung 



Harnspeicherung imd -entleerung werden kontrolliert durch: 

- das motorische Detrusorzcntrum im Frontalhirn, das die wil- 
lentlichen Detrusorkontraktionen kontrolliert (Abb. 1). 

- das pontine Miktionszentrum (im Hirnstamm), das durch 
sensorische AfTerenzen uber die Blaseniullung orientiert 
wird und entsprechend die willkiirlichc Blasenentleerung 
auslosen kann. 

- das sakrale Miktionszentrum (im Bcrcich von S2-S4), das 
die von iibergeordneten Zentren gesteuerten Befehle zur 
Harnblasenentleerung bzw. Erschlafning des Sphincter ure- 
thrae externus koordiniert und weiterleitet (7, 16,60). 

Periphere Innervation 



Der untere Harntrakt wird durch drei Nervensysteme innerviert: 
- parasympathisch uber den Plexus pelvicus, der im sakralen 
Miktionszentrum entspringt (Abb. 1). 

. - sympatliisch uber den Plexus hypogastrics (aus dem thora- 
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Abb. 1 Schematlsche Einteiiung der Miktionszentren una aer 
peripheren Innervation (sympathische und parasympathische 
Innervation von Detrusor vesicae und Blasenausgang) (vereinfachte 
Darstellung ohne Nervus pudendus und ohne die einzelnen nerva- 
len VerknQpfungen untereinander). 



///. Somatische Innervation 

tfber die somatischen Leitungsbahnen wird der 
Sphincter urcthrac cxtcrnus, dcx M. levator ani sowic die iibrigc 
Beekenbodenmuskulatur kontrolliert 

Grundsatzlich konnen die Symptome bei Ence- 
phalomyelitis disseminata auBcrordcntlich mannigfaltig sein 
(11,38,98,101). Kausal laBt sich dies durch die multiplen Lo- 
kalisationen der Krankhcitsherde im zentralcn Nervensystem 
erklaren. Andererseits kdnnen anlafllich verschiedener Krank- 
heitsschube nacheinander verschiedene Symptome auftreten 
und evtl. wieder verschwinden. Z.B. konnen Blasenendee- 
rungsstdmngen (Dranginkontinenz, Restharnbildung) in unter- 
schiedlicher Auspragung variieren und sogar reversibel sein. 

,Bis zu 90 % der Patienten mit Encephalomyeli- 
tis disseminata klagen uber Blasenentleerungsstorungen (11,12, 
105). in etwa 70% handelt es sich um eine Hyperreflexie und 
in weniger a1s 20% um eine Hyporeflexie des Detrusor vesicae 
(105). Bei etwa 10% der Patienten licgt cine Normalfunktion 
der Harnblase vor. Subvesikal kann eine Hypo- oder Inaktivitat, 
meist aber eine Spastik der quergestreiflen glatten Beekenbo- 
denmuskulatur bzw. des Sphincter urethrae extern us mit den 
Storungen der Blasertmuskulatur einhergehen. 

Fur die Behandlung der Blasenentleerungsslo- 
rungen steht eine Reihe von Moglichkeiten medikamentdser Art 
mit tolerablen Nebcnwirkungcn, aber auch interventionelle 
MaBnahmen zur Verfugung (20,39,59,83,97,98,101). Diese 
sollcn erortert werden, insbesondere nachdem festgestellt wurde 
(79), dafi „nur wenige Arzte an dem Problem der Versorgung 
und Behandlung der Inkontinenz bei alters- und krankheitsbe- 
dingten Hirnleistungsstorungen interessiert" bzw. iiber die auf- 
tretenden Problcmc informiert sind. Ziel dieser Arbeit ist, die 
Formcn der Blasenentleerungsstorungen bei Encephalomyelitis 
disseminata vorzustellen und insbesondere die Thera- 
piema&nahmen, die dem „bunten Bild" dieser neurologischen 
Grunderkrankung standig angepatit werden miisscn, ausfuhrlich 
zu erlautern. 



- somatisch durch den N". pudendus (aus den Segmenten S2- 
S4) sowie weiteren somatomotorischen Fasem aus S2 und S3 
(im Schema der Abb. 1 nicht dargcstcllt). 

Die Innervation des unteren Harntraktes ist da- 
bei wie folgt zu verstehen: 

/. Sensorische Innervation 

Die sensorischen Afferenzen aus den drei Sy- 
stemen laufen zum Plexus hypogastricus bzw. den Segmenten 
Th 10-L2 und zum sakraien Miktionszentrum (Abb. 1). 

//. Motorische Innervation 

Die parasympathischen Nervenfasern aus dem 
sakraien Miktionszentrum aktivieren den Detrusor vesicae, wo- 
.bci sic im Plexus pclvicus oder erst in der Blasenwand auf 
postganglionic choiinerge Neurone umgeschaltet werden. Die 
sympathischen Nervenfasern umfassen solche mit p-adrenergen 
Rezeptoren, wcichc die Blascnwandaktivitat hcrnmcn, und sol- 
che mit a-adrenergen Rezeptoren, welche vornehmlich im Bla- 
senhalsbereich sumulierend wirken. 



Anatomische und pathophysiologische 
Aspekte bei neurogener Blasen- 
entJeerungsstorung 



KJinisch hat sich bewahrt, die neurogenen Bla- 
senentleerungsstorungen in zwei Gruppen zu unterteilen (2,4,8, 
14,116): 

Infranukledre Lasion ("lower motor neuron lesion") 
Hier ist das sakrale Miktionszentrum bzw. die periphere Inner- 
vation geslort (Abb. 1). Es liegl eine Hypo- bzw. Areflexie des 
Detrusor vesicae (sog. schlaffe - autonome Blase) vor mit kon- 
sekutiv hohen Restharnmengen und ggf. Oberlaufinkontinenz. 

- Supranukleare Lasion ("upper motor neuron lesion") 
Hier ist die Stoning oberhalb des sakraien Mikuonszentrums. 
Pathophysiologisch ist die zentrale Hemmung afTerenter Impul- 
se vom Detrusor vesicae in ihrcr Schwellc cmicdrigt und des- 
halb - durch zentrale Fehlsteuerung - die llarnblasenmuskuJa- 
tur hypcraktiv (sog. automatische Blase). Man spricht von Dc- 
trusorhyperreflexie (Anmerkung: bei idiopathischen Formen 
von Detrusorhyperaktivitat). Bei Storungen unterhalb des pon- 
linen Miklionszenlrums ist gleichzeitig eine Detrusor-Sphink- 
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ter-Dyskoordinaiion (Dysergie, in der Literatur hSufig auch als 
„Dyssynergie" bezeichnet) vorhanden. Im Fallc ciner Stoning 
oberhalb des pontinen Miktionszentrums bleibt der Synergis- 
ms zwischen Detrusor vesicae und Sphincter uxethrae externus 
erhalten (60,116). 

Zu unterscheiden ist auflerdem zwischen in- 
kompletten Lasionen der Nervenbahnen des Ruckenmarks, bei 
denen der Patient z. B. den Harndrang zwar verspurt, die unwill- 
kurlichen Detrusorkontraktionen abcr nicht unterdrucken kann 
(sog. ncurogcn cnthemmte Blase). Bei kompletter Unterbre- 
chung der RQckenmarksbahnen oberhalb des sakralen Mik- 
tionszentrums (z.B. Querschnittslahmung) entsteht die sog. Re- 
flexblase (ohne Blasentullungsgefiihl). 

Sind nur die sensorischen Nervenbahnen be- 
troffen, ist die Sensibilitat hinsichtlich der Blasenfullung ge- 
stort. Pathophysiologisch wird eine Verrnehrung der sensori- 
schen afTerenten Inputs vom Detrusor vesicae bei normaler zen- 
traler Hemmung diskutiert. Bei geringer Blasenfullung entsteht 
ein impcrativcr schmerzhafter Harndrang, ohne dafl eine Detru- 
sorinstabilitai voriiegt 

Um die Blasenentleerungsstorung so klassifi- 
zieren und das Ausmafi der Erkrankung festlegen zu konnen, ist 
auBcr cincr griindlichen Anamnese der Miktions- und Defaka- 
tionsgewohnheiten und der Vita sexualis eine exakte neuro-uro- 
logische Abklarung notwendig mit Erhebung des neurologi- 
schen Status (Sensibilitat, Tonus und willkurliche Kontraktion 
des Analschlieiimuskels, Kremaster- und Bulbo-cavernosus-Re- 
flex) (101) sowie die ausfuhrliche urodynamische Abklarung 
(54,61,80,85, 100, 119). Hicrzu gchorcn die Zystornctric (Bla- 
sendruckmessung) und Uroflowmetrie (HarnfluBmessung) obli- 
gat, das Urethradruckprofil sowie das Beckenboden-EMG fa- 
kultativ (Abb. 2). AuBerdem sollten Blase und Harnrohre 
gteichzeitig rontgenologtsch dargestelk und die Berundc vidco- 
graphisch aufgezeichnet werden sowohl wahrend der Blasenfiil- 
lung als auch der Miktion (Miktionscysrurethrographie - 
MCU). 

Symptome und urodynamische Befunde 
bei inkompierter supranukl carer Las ion 

Diese Form der Blasenentleerungsstorung, die 
am haufigsten bei Encephalomyelitis disseminata gefunden 
wird, soil ausfuhrlich mit Syrnptomatik und therapeutischen 
Optionen erlautcrt werden (39,67,71,83,98). 

Pollakisurie, Nykturie und imperativer Harn- 
drang sowie unfreiwilliger Urinverlust gehoren zu den wesent- 
lichen Symptomen, die sich so erklaren lassen: Bei den inkom- 
pletten Lasionen ist das Blasenfullungs- und Harndranggefuhl 
vorhanden. Wahrend der Blasenfullung steigt der intravesikale 
Druck rasch an. Es tretcn friihzeitig Detrusorkonu*aktionen auf, 
die willkurlich nicht unterbrochen werden konnen. Haufig re- 
sultiert hieraus eine Einschrankung der Detrusordehnbarkeit 
(Compliance < 25 ml /cm Wasscrsaule). Bei der reduzierten 
Blasenkapazitat und den unwillkurlichen Detrusorkontraktio- 
nen kommt es fruhzeitig zu spontanem Urinverlust. Bei gleich- 
zeitiger Sphinkterspastizitat entsteht zusatzlich cine infravesika- 
le Obstruktion mit konsekutiv crhohten Miktions- und Blasen- 
auslaJidrucken und dann ineffektiver Miktion und Restharnbil- 
dung (Abb. 3). Rontgcnologisch fmdet sich bei langer bestehen- 
der, nicht therapierter Stoning eine wandverdickte trabekulierte 
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Abb. 2 Normalbefunde der urodynamischen Untersuchung 
(Schema): Wahrend der Blasenfullung steigt der tatsachliche 
Detrusordruck (Differenzdruck von intravesikalem [Blasen-JDruck 
und Abdominaldruck) langsam und geringfugig an. Nach willkur- 
licher Miktionseinleitung wird unter schnellem Druckanstieg die 
Blase bei Erschlaffung des Blasenausgangs, Sphincter urethrae 
externus und Beckenbodens (s. £MG) zugig entleert (mit max. 
HarnfluB von >20ml/s). 



Harnblase mit Pseudodivertikelbildung und letztendlichem Um- 
bau im Sinne einer ,,Christbaumblase". 



Therapie 



Da die Erkrankung (bisher) nicht kausal behan- 
delt werden kann, gilt es, eine moglichst physiologische Druck- 
flufirelalion herzusiellen, urn neben den stdrenden Symptomen 
(Harninkontinenz, imperativer Harndrang) rezidivierende Harn- 
wegsinfekte und mogliche konsekutivc Schaden am oberen 
Harntrakt zu vermeiden (40,76). Die medikamentdse Therapie, 
ebenso wie interventionelle MaBnahmen, mussen den individu- 
ellen Gegebenheiten, dem besonderen „bumen Erschcinungs- 
bild" der Encephalomyelitis disseminata angepaBt werden. 
Hierfur ist conditio sine qua non vor der Behandlung, bei Pro- 
grefl und Symptomanderung, mindestens aber in 1 - 2jahrlichen 
Abstanden, eine ausfuhrliche diagnostische Abklarung (Urody- 
namik) (s. oben) durchzufuhren. 
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Tab. 1 Pharmaka zur Dampfung der Detrusorhyperreflexie 
(Auswahl an Handelsnamen) (1 1 7) 



1, Anticholinergika 

sekundars Amine 
(Absorption = 100%) 
Terodilin 

(nlcht mehr im Hande!) 

tertiare Amine 

(Absorption * 100 %) 

Oxybutynin 

Propiverin 

quart ernare Amine 

(Absorption « 10 %) 

Emepronium 

Trosplum 



Mictrol 



Dridase 
Mictonetten 



Uroripirin 
Spasmex 
Spasm o- 
Urgenin TC 

Spasuret 



2. myotrope Spasmolytlka 
Flavoxat 

3. Kalziumantagonisten 

Terodilin Mictrol 
(nicht mehr im Handel) 

4. p2-Agonisten 

5. bizyklische Anudepressiva 
Imipramin Tofranil 

6. Prostagtandinsynthesehemmer 

7. Kombinationspraparate Dysurgal 

Spasmo- 
Rhoival 
Noxenur 
Nomon 

8. Lokalanasthetika 

Udocain. 



willkiirliche Miktionseinleitung 



2-3mal5mg 
2-3mal 15 mg 



3mal 200 mg 
3mal 5-15mg 
oder 

2mal 20 mg 
3-4maJ 200 mg 



10-50 mg 

3mal 1 Drg./ 
3maM0-15Trpf. 

3mal 1-2 Drg. 
3mal2-15Trpf. 
3mal 1-2 KpsV 
3mal 30 Trpf. 

intravesikale - 
Instillation 



Abb. 3 Befunde der urodynamischen Untersuchung bei einem 
Patienten mit Detrusor-Sphinkter-Dyskoordi nation (Schema): Be- 
reits wahrend der Speicherphase treten geringe unwillkuriiche De- 
trusorkontraktionen mit konsekutiv geringem Urinverlust (s. Urin- 
f/uB) auf. in der Entleerungsphase v/ird trotz deutlicher Kontraktio- 
nen des Detrusor vesicae (hone, allerdings schwankende intravesi- 
kale Druckwerte) bei gleichzeitiger entgegengerichteter Kontraktion 
des Sphincter urethrae externus (Beckenbodens) nur ein schwa- 
cher, Intermittierender HarnfiuU erreicht. 



Im Vordergrund der Therapie steht die Behand- 
iung der DetrusorhyperruHexie: Diese besteht meist aus der 
Umwandlung in eine Hyporellexie. Licgt dagcgen die Hypore- 
flexie a1s Ausgangsstonmg vor, so erubrigen sich komplcxc 
Medikationen und interventionelle MaBnahmen. Das friiher 
haufig propagierte Ausdruckcn der Blase (nach Crede) wird 
nicht mehr empfohlen, da fast imrner unphysiologisch hohe 
intravesikale Drucke entstehen und die Harnblase nicht zufrie- 
densteliend cntlccrt werden kann. Deshalb ist in der Regel der 
korrekte intermittierende Einmalkathctcrismus die Therapie der 
Wah1 (s. unten). 

Medikamentose Therapie der 
Detrusorhyperreflexie 

1. Zur Dampfung der Detrusorhyperreflexie 
sind neurotrop (durch Blockicrung der Muskarin- und Nikotin- 



rezeptoren) und/oder myotrop wirkende Spasmolytika als we- 
sentliche, heute verwendete Substanzgruppen zu nennen (13, 
45,51,55,97,117,125) (Tab.t). Da die Patienten untcrschicd- 
lich auf die jcwciligen Substanzen ansprechen (109,124), kann 
zur Therapieoptimierung ein Praparatewechsel oder eine -kom- 
bination durchaus sinnvoll sein (1 15). 

Anhand von klinischen Untersuchungen (Dop- 
pelblindstudien) ist folgcndc Mcdikamcntcnklassifiziemng in 
praxi sinnvoll: 

L Anticholinergika 

Sie werden in der tag lichen Routine bevorzugt 
verordnct. Es handclt sich urn sekundare, tertiare und quarter- 
nare Amine, die sich durch ihrc cntcrale Resorption untcrschei- 
den und meist gleichzeitig schwach spasmolytisch und analge- 
lisch bzw. lokalanasthetisch wirken (1,30,37,75,84,93,95) 
(Tab. 1). Terodilin hat einen zusatzlichen kalziumantagonisii- 
schen Effekt, der wahrscheinlich auch lur die seltene Form der 
ventrikularen Tachyarrhythmie (Torsades depointcs) bei altercn 
Patienten und Substanzkumulation verantwortiich ist. Aus dic- 
sem Grund wurde Terodilin 1991 aus dem Handel gezogen (36, 
117,118). 
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2. Myotrope Spasmolytika 

Flavoxat als wesentlicher Reprasentant dieser 
Substanzgruppc hat neben der direkt muskelrelaxierenden Wir- 
kung einen geringen anticholincrgen und lokalanasthetischen 
ErTekt (1,19,27,57,123). Zusammenfasscnd kann fcstgchaitcn 
wcrden, daB entsprechend der Stcllungnahme des Arbeitskreises 
„Urologischc Funktionsdiagnostik und Urologie der Frau" zum 
Thema „Urologische Spasmolytika" bzw. anhand der wissen- 
schaftlichen Daten (115,117) derzeit Oxybuunin, Trospium- 
chlorid, Propiverin sowie in hoher Dosierung auch Flavoxat die 
gccignetstcn Medikamente zur Dampfung der Detrusorhyperre- 
flexie sind. 

3. Kalziumantagonisten 

Sie mindern die KontraktiMtat der glatten Mus- 
kuJatur dutch Senkung des intrazellular verfugbaren Kalziums 
(51). Die bekannteste Substanz dieser Gruppe ist Tcrodilin 
(Mictrol) (s. oben). 

4. $2-4gonisten 

P2-Agonisten senken gleiehfalls den inlrazellu- 
larcn Kalziumspiegel und damit die Kontraktilitat der glatten 
Muskulalur. Die Vertreter dieser Substanzgruppe sind allerdings 
wegen hoherer Neben wirkungsraten zur Therapie ncurogcncr 
Blasenentleerungsstorungen weniger zu empfehlcn als die erst- 
genanntcn Praparatc. 

5. Trizyklische Antidepressiva 

Der wesentliche Reprasentant der trizyklischen 
Antidepressiva fur dicsc Indikationssteliung ist Imipramin, dem 
neben der anticholinergen und lokalanasthetischen Wirkung 
auch ein zentralnervoser ErTekt zugeschrieben wird, cbenso vvie 
eine a-sympathomimetischc Wirkung (21,29). Imiprainin wur- 
de vor allem zur Behandlung der Enuresis nocturna bei Kin- 
dern, aber auch bei neurologischen Grunderkrankungen ver- 
wendet. 

Eine der wesentlichen Nebenwirkungen aller 
andcholinergen Substanzen ist Mundtrockenheit, die fast immer 
bei efflzienter Detrusordainprung auftritt. Seitener klagen die 
Patientcn iiber Akkomrnodationsstorungen, verstarkte Obstipa- 
tion, Magenbeschwerden oder Tachykardie. Das haufige Pro- 
blem der Aggravation der Restharnbildung laBt sich durch den 
regelrnaBigen Einmalkathetcrismus Idsen (s. unten). 

II. Medikamente zur Spastikreduktion der 
quergestreiften Muskulatur - z.B. Baclofen (Liorcsal®) (48, 
63), bei Encephalomyelitis disseminata haufiger eingesetzt - 
sollten zwar auch den Sphincter urethrae externus gunstig be- 
einflussen. In praxi sind diese ErTekte allerdings am untercn 
Hamtrakt viel- zu gering und kaum meflbar (1 10), um die ge- 
wunschtc Beseitigung der I^trusor-Sphinkter-Dysrunktion zu 
bewirken. 

III. Medikamente, die am Blasenausgang die 
a-sympathischen Rezeptoren beeinflussen, einmal Midodrin 
(Gutron^ (5,87) zum VerschluB und zum anderen Phenoxy- 
benzamin (Dibenzyran^) (2,70,122) zur Relaxation bei funk- 
tionellcr subvesikalcr Obstruktion (Detrusor-Sphinkter-Dys- 
funktion) sollen nach Literaturangaben auch bei neurologischen 



Erkrankungcn cincn gunstigen ErTekt haben (108). Die Erfah- 
rungen des regelrnaBigen klinischen Einsatzes zur Therapie der 
Blasenentleerungsstorung bei Encephalomyelitis disseminata 
lassen aber einen ausreichenden Nutzen zweifelhaft erscheinen. 
Auch die kardiovaskularen Nebenwirkungen (z.B. Hypotonic, 
reflektorische Tachykardie nach Dibenzyran-Einnahme) sind 
nicht zu vcrnachlassigen, konnen allerdings rnit cinschleichcn- 
der Dosierung von Phenoxybenzamin minimiert bzw. durch den 
Einsatz neuerer a2-Rezeptorenblocker cvtl. vcrringen werden. 
Die fragliche Kanzerugenilal von Phenoxybenzamin, die an- 
hand von Rattenversuchsergebnissen diskutiert wind, konnte 
beim Menschen auch bei Langzeitanwendung nicht nachgewie- 
sen werden (20,117). 

Interventionelle MaBnahmen 



Bei UnwiTksamkeit bzw. als Erganzung der 
medikamentosen Therapie werden interventionelle Behand- 
lungsverfahren crfordcrlich. Hierzu gchorcn intcrmittierender 
Einmalkatheterismus, Blasendenervierung, Elektrostimulation 
odcr lokaie Applikation von Botulinumtoxin in den BeTeich des 
Sphincter urethrae externus. 

Einmalkatheterismus 



Bei inkomp letter Biasenentleening wird zur 
Restharnbeseitigung und Harnwegsinfektionsprophylaxe sowie 
zum Minimieren moglichernegativer Folgen am oberen Ham- 
trakt (rezidivierende Pyclonephririden), insbesondere aber zur 
Vcrlangerung der kurzen Miktionsintervalle und Beseitigung 
der Harninkontinenz, der iniermittierende (Selbsl-)K.athe- 
terismus mehrmals taglich empfohlen (68,72,73,76,98). Dies 
gilt insbesondere, wenn die Detrusorhyperreflexie in eine Min- 
der- bzw. Hyporcflcxic umgewandclt wurdc,.odcr wenn sich bei 
gleichzeitig bestehender infravesikaler runktionaler Obstruktion 
die Biasenentleening verschlechtert, und die Restharnmengen 
steigen. Die Restharnmengen konnen dabei regelmiifiig und ein- 
fach mittels Ultraschall bestimmt werden. Stohrer (1994) (110) 
beschreibt sogar, daB bei Patienten mit stark uberaktiven Blasen 
nach \ -2 Jahren allein durch regelrnaBigen Einmalkatheteris- 
mus eine ausreichende Detrusorrelaxierung eintritt, die Blasen- 
kapazitat zunimmt und eine medikamentose Dampfung nicht 
mehr erforderlich ist. Noll (1988) (86) und Stohrer (1990) (109) 
sehen deshalb bei Patienten, die ihre Hande benutzen konnen, 
den Selbstkathctcrismus als Entlccrungsvcrfahrcn der Wahl an, 
das mcisi schncll erlernt und ubcr vicle Jahrc problcmlos durch- 
gefuhrt werden kann. Falls der Patient sich nicht selbst kathe- 
terisieren kann, konnte dies durch eine Vertrauensperson erfol- 
gcn. Bei korrekter (stealer) Handhabung werden Harnwegsin- 
fekte vermieden und nur selten inokuliert Am besten sind ste- 
rile fcinmalkatheter mit guter Gleitfahigkeit, die heiite im Han- 
del lei eh t, mcist sogar direkt vom Hcrstcllcr bezogen werden 
konnen (110). 

Blasendenervierung 

Die Denervierungsverfahren haben als Ziel 
motorische Impulse von und zur Blasenwand zu verringem. Die 
protrahierte Blasendehnung in Spinal- und Periduralanasthesie, 
mit dem Ziel durch hohe hydrostatische Drficke eine IschSmie 
der scnsiblen Nervenendigungen und damit cine Abnahmc der 
sensiblen afTerenlen Impulse zu bewirken (26,58), fuhren aller- 
dings ebenso wie die passagere selektivc Sakralncrvenblockade 
mcist nur zu ungeniigenden Daucrcffcktcn (3,62). 
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Electrostimulation 



Durch Stimulation der afferenten Bahnen im 
Versorgungsgebiet des N. pudendus konnen die Hemmimpulse 
auf den Detrusor vesicae verstarkt werden. Dcr positive EinfluB 
auf die unwillkurlichen Detrusorkontraktionen durch vaginaie 
oder anale Stimulation en des Beckenbodens wurden in mehre- 
ren Studien dokumentiert (35,74,88, 1 12, 1 14). Die Stimulation 
kann alternativ auch uber implantierte Elektroden (102) erzielt 
werden. Wenngleich noch viele Fragen zur Wirkungsweise der 
Elektrostimulation often sind, so handelt cs sich um eine Me- 
thode, die vorhandene Reflcxmechanismen ausnutzt und sicher- 
lich, soweit beurteilbar, keine Nachteile bringt. Wcitcre Unter- 
suchungen in Spezialzentren erscheinen zur letztendlichen Bc- 
urtcilung dieser Verfahren notwendig. 

Applikation von Botulinumfoxin 

Zur lokalen Behandlung von dystoncn Bcwc- 
gungsstorungen (z.B. zervikale Dystonien, Blepharospasmus, 
Hernispasrnus facialis) wind Botulinumtoxin mit gutem Erfolg 
injiziert (59). Erste Ergebnisse mit diesem Toxin sprechen auch 
fur eine sinnvolle Anwendung bei Detrasor-Spbinlcter-Dyskoor- 
dination im Rahmen einer Therapie von Paticnten mit Encepha- 
lomyelitis disseminata (32). Auch erste eigene Resultate mit 
dieser Medikation bestatigen die in der Literatur angegebene 
Erfahrung, wenngleich zur letztendlichen Beurteihing noch 
groBere Palientenkollektive notwendig smd. 

Operative MaOnahmen 

Alternativ stehen fur spezielle Falle operative 
Moglichkeitcn zur Verfugung: Rhizotomie der sakralcn Hinter- 
wurzel mit zusatzlicher Implantation eines sakralen Vorderwur- 
zelstimulators, BlasenhalsverschluB und- daucrhaftc suprapubi- 
sche Zystostomie, Sphinkterotomie sowie Blasenaugmentation 
oder -ersatz. 

Rhizotomie der sakralen Hinterwurzel und 
Vorderwurzelstimulation 



Das Prinzip der Operation besteht darin, die 
Hinterwurzeln aller Sakralnerven zu durchtrennen und an den 
relevanten Vorderwurzeln der Sakralnerven die Elektroden des 
Schrittmachers anzubringen. Der spinale Reflexbogen der Bla- 
senentlccrung wird dadurch unterbrochen, eine reflektorische 
Harnentleerung (Harninkontincnz) beseitigt Die Blasenentlee- 
rung erfolgt durch Elektrostimulation uber cin implantiertes 
Sender-Empfanger-System (89, 99). 

Diese Therapicoption findet ailerdings bei Pa- 
tienten mit inkompletter Lasion, wie dies in der Rcgcl fur En- 
cephalomyelitis disseminata-Patienten der Fall ist, keine An- 
wendung (110). 

BJasenhalsverschluD und Zystostomie 

Bei Fraucn kann z. B. - falls and ere Verfahren 
erfolglos sind dcr Blasenausgang (uber einen transurethraien 
(-vaginalen) oder suprapubischen Zugang) verschlossen wer- 
den, und dann die Urinenlleerung uber eine Dauerableitung 
durch Zystostomie erfolgen (22). 
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Abb. 4 Prinzip der Blasenaugmentation: Nach subtotaler Blasen- 
resektion wird der detubularisierte Darm mit der erGffneten Biase 
zum neuen Reservoir adaptierend genflht. 

Sphinkterotomie 



Bei Mannern mit Detrusor-Sphinkter-Dyskoor- 
dination wird in ausgewahlten Fallen die inzision des Sphincter 
urcthrac externus (bei 1 2 Uhr) empfohlen, wenn andere konscr- 
valive Verfahren nicht zum Erfolg gefuhrt haben (90, 1 10). 

Blasenaugmentation 



Bei therapicrcsistenter Hyperreflcxic kann 
letztlich als Ultima ratio die Blasenaugmentation mit Vcrwen- 
dung von ilealen, zokalen oder ileozokalen Darmsegmenten 
hetfen (Abb. 4) (18,49,66,82,106,111). Dabei werden die un- 
gehemmten Detrusorkontraktionen der Blase durch die Wind- 
kesselfunktion dcr derubularisierten Darmsegmente unwirksam. 
Der schncDe intravesikale Druckansticg verschwindet und kon- 
sekutiv sind die Patienten harnkontinent. Kann die Blase durch 
Bauchpresseneinsaiz nicht genugend entieert werden, ist auch 
hier der regelmaBige intcrmittierende (Selbst-)Katheterismus 
notwendig. Berucksichtigt man ailerdings etwaige Nebenwir- 
kungen und fComplikationen, z.B. Schleimabsonderungen aus 
der Ncoblasc, Stofrwcchsclstorungen (metabolische Azidose), 
Malabsorptionssyn drome oder Spatfolgen durch malignc F.ntar- 
tung, so soilten die Indikationen zu diesen chirurgischen Optio- 
nen bei neurologischen Patienten besonders streng gestclh wer- 
den (114). 

VVeitere Moglichkeiten der 
Hammkontincnzvcrsorgung 



Friiher wurde das Triggern der Hamblase (Pro- 
vokation von reflektorischen Detrusorkontraktionen zum rech- 
ten Zeitpunkt) als Moglichkeit der Harnentleerung bei neuroge- 
ncr Blasenentleerungsstorung vorgeschlagen (23,36,42,91). 
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Blasenentleenmgsstorungen bei Encephalomyelitis disseminata 



Bei Patienten mit Querschnittslahrnung kann dies cine praktika- 
ble Losung sein, nicht dagegen bei Encephalomyelitis dissemi- 
nata-Patienten mil standig sich andernden Befunden. 

Treten trotz konservativcr und intervenlioneller 
MaBnahrnen starkc unwillkuriiche Urinverluste auf, so konnen 
hcute mannliehe Paiienten mit (rclativ) gut hautvertraglichen 
Kondomurinalen versorgt werden. Diese Versorgung ist sozial 
akzeptabel und vom Patienten schncll erlern- und durchfuhrbar. 
Bei Frauen haben sich wegen Druckgcschwiiren (tamponartige) 
Urinale m der Regel als ungeeignet erwiesen (110). Den Patien- 
tinnen bleibt dann mir die WindeKersorgung (24,25). 

DerDauerkathcter als Mittel zur Verhinderung 
der Inkontinenz ist eine wenig geeignete Maflnahme, da (rezidi- 
vicrende) Harnwegsinfekte inokuliert werden und die Detrusor- 
hyperaktivitat konsckutiv gesteigert wird mjt unwillkurlichem 
Urinverlust neben dem Katheter. 

Harnwegsinfekte 



Bei Patienten mit neurogen bedingter ineffekti- 
ver Miktion treten bei hoheren Restharnmengen haufiger Harn- 
wegsinfekte auf (33,39,40,97). Im Sinnc cincr Prophylaxe hat 
sich das Harnansauem z.B. mit L-Mcthionin oder die abendli- 
che Einnahme von Nitrofurantoin bewahrt. Infektfreiheit ist al- 
Icrdings nur dann am sichersten zu erreichen, wenn die Blasen- . 
entleerung den physiologischen Gegebenheiten nahe kommt, in 
der Regel durch intermittierenden Einmalkathcterismus. 

Schluflfolgerungen 

Ziele der Behandlung der Detrusorhyperrefle- 
xie bei Encephalomyelitis disseminata sind die lastige, haufige 
Miktionsfrequenz und Harninkontinenz zu beseitigen bzw. zu 
minimieren, um damit die Lcbensqualitat der Patienten zu ver- 
besscrn. Andererseits ist insbesondere langfristig als therapeuti- 
sches Ziel wichtig, die Nierenfunktion zu erhalten, welche 
durch runktionelle subvesikale Obstruktion, Rcstharnbildung, 
rezidivierende Harnwegsinfekte mit konsekutiven vesikorena- 
len Harnrefluxen und rezidivierenden Pyelonephritiden gefahr- 
del ist. 

Die Thcrapic muB angcpaBt an die moglicher- 
wcisc rasch wechselnde uro-neurologische Situation erfolgen 
und umfafit das gesamte medikamentose, instrumentelle und 
operative Armentarium. Die neuro-urologischen Untersuchun- 
gen sollten vor Thcrapieeinleitung, bei geanderter rieurologi- 
scher Situation oder spatestens alle 2 Jahre erfolgen. Rezidivie- 
rende Harnwegsinfekte, nach den en stets vom bctrcucndcn Arzt 
gefahndet werden muB, sind ebenfalls eine Indikauon fur die 
erneute Abklarung und Anpassung der Therapie. 

Literatur 



1 Aagaard, 1, K. Reuther, H. Stimpel: A comparison between emepro- 
nium bromide/ flavox ate and emepronium bromide in the treatment 
of detrusor instability. Urol. Inl. 38 (1983) 191 - 192 

2 Abrams, P: Detrusor instability and bladder outlet obstruction. Neu- 
rourol.Urodynam.4(1985)317 328 

3 Alloussi, Sch., G. J. Mast, P Jung, K. Schwcrdifeger, J. Sieffens, M. 
Ziegter: Value of selective reversible nerve blockade in the diagnosis 
and treatment of the urge syndrome. Fur. I Urol. 17 (1990) 30-34 



Fortschr. Neurol Psychiat 63 (1995) 



4 Andersen, J. T., J. G. Blaivas, L Cardozo, J. W Thuroff: 7. Bericht 
zur Standardisierung dcx Terminologic der Fimktion des untercn 
Hamtraktes. Akt Urol. 23 (1992) 258-264 

5 Andersson, K. E. G. Ekman, L. Henriksson. V. Ulmslen: The effect 
of midodrine and its active metabolite ST 1059 on the human urethra 
in vitro and in vivo. Scand J. Urol. Nephrol.. 17 (19S3) 261 265 

6 Barrett, D. M.. W. L, Furiow: Incontinence, intermittent self-cathete- 
rizzlion and the artificial genitourinary sphincter. J. Urol. 132 (1984) 
268 269 

7 Barrett. A M., A. J. Wein: Controversies in Neuro-Urology. Chur- 
chill, Livingstone, New York 1984 

» Bates, C. P., W. £. Bradley, E. Glen. D. J. Griffiths, H. Melchior, D. 
Rowan, A. Sterling, N. R Tinner, T. Hold: The standardisation of 
terminology of lower urinary tract function. J. Urol. 121 (1979) 551 
-554 

' Bates, C P, W. E. Bradley, E. Glen, H. Melchior, D: Rowan, A. 
Sterling, T. Hald: First report on the standardisation of terminology 
of lower urinary tract function. Urinary incontinence. Procedures 
related to the evaluation of urine storage: cystometry, urethral closu- 
re pressure profile, units of measurement. Brit. J. Urol. 48 (1976) 39 
-42 

10 Benson, G. S.,J. A. McConnell, J. G. Wood: Adrenergic innervation 
of the human bladder body. J. Urol. 122 (1979) 189- 191 ' 

11 Betts. C. D., M. T. D 'Mellow, C. J. Fowler: Urinary symptoms and 
the neurological features of bladder dysfunction in multiple sclero- 
sis. J. Neurol. Neurosurg. Psychiat 56 (1993) 245 - 250 

12 Betts, C. D„ S. J. Jones, C. G. Fowler, C. J. Fowler: Erectile dys- 
function in multiple sclerosis. Associated neurological and neuro- 
physiological deficits, and treatment of the condition. Brain 1 1 7 
(1994) 1303-1310 

13 Bissada, N. K„ A. E. Finkheiner: Concept of pharmacodynamics of 
urinary storage and micturition. Urology 16 (1980) 118-120 

14 Blaivas, J. G.: Neurophysiology of micturition: clinical study of 550 
patients. J. Urol. 127 (1982) 958 964 

l5 i Blaivas, J. G.: Pathophysiology of lower urinary tract dysfunction. 

Urol. Clin. N. Amer. 12 (1985) 215-224 
16 Bars, E., A. E. Comarr: Neurological Urology. Kargcr, Basel 1971 
* 7 Bradley, W. E., G. W. Timm, F B. Scott: Innervation of the detrusor 

muscle and urethra. Urol. Clin. N. Amer. 1 (1974) 3-27 

18 Bramble, K J.: The treatment of adult enuresis and urge incontinence 
by cnteroeystoplasly. BriL J. Urol . 54 ( 1 982) 693 - 696 

19 Briggs, R. S., C. M. Castelden, M. J, Asher: The effect of flavoxate 
on uninhibited detrusor contractions and urinarv incontinence in the 
elderly. J. Urol. 123 (1980) 665-666 

20 Caine. M.: The pharmacology of the urinary tract. Springer, Berlin 
1984 

21 Castleden. C. M. t C. F George, A. G. Renwick, M. J. Asher: Imipra- 
minc a possible alternative to current therapy for incontinence in the 
elderly. J. Urol. 125 (1981) 318-320 

2 2 Chao, R.. M. E. Mayo. D. E. Bejani, T. Baveaam: Bladder neck 
closure with continent augmentation or suprapubic catheter in pa- 
tients with neurogenic bladders. J. Am. Paraplegia- Soc. 16 (1993) 18 
-22 

23 Christ, K. J, H. H, Kornhuher: Treatment of neurogenic bladder 
dysfunction in multiple sclerosis by ultrasound-conuolled bladder 
training. Arch. Psychiatr. Nervenkr. 228 (1980) 191 i95 

2/1 Chrisiensen, S. 1. H. Colstrup. J. B. Hertz, C. Lenstrup, C. Frimndt 
Moller: Inter- and intradepartemental variations of the perineal pad 
weighing test. Neurourol. Urodynam. 5 (1986) 23-28 

25 Cottenden, A. \f.: Incontinence pads: Clinical performance, design 
and technical properties. J. Biomed. Emmg. 10 (1988) 506-514 

2 <5 Delaere, K. P. 1, EM. X Debruyne, H. G. E. Michiets, W.A. Moonen: 

Prolonged bladder distension in the management of the unstable 

bladder. J. Urol. 124 (1980) 334-337 
27 Delaere. K.P.J.. H. G. E. Michiels. F M, J. Debruyne, W.A. Moonen: 

Flavoxate hydrochloride in the treatment of detrusor instability. Urol. 

Int. 32 (1977) 377-381 

2 6 Dewis. M. E, H. Neskala: Nuturing a valuable resource: family 
caregivers in multiple sclerosis. Axone 13 (1992) 87-94 

2 9 Diokno. A. C., C. W.Hyndman, D. A. Hardy. 1 Lapides: Comparison 
of action of imipramine (Tofranil) and propantheline (Probanthine) 
on detrusor contraction. J. Urol. 107 (1972) 42- 43 



502 Fortschr. Neurol. Ps\>chiaL 63 (1 995) 



Uirike Zwcrgel, W.H.Jost, T. Lindenmeir. Th. Zwergel 



5° Diohno, A. C, JE Lap ides: Oxybutynin: h new drug with anticholi- 
nergic pavperties. J. Urol. iOS (1972) 307-309 
Dixon. J. S.. S. A. Gilpin, G J Gilpin, J. A. Gosling: Intramural 
ganglia of the human urinary bladder Brit. J. Urol. 55 (1983) 195- 
198 

52 Dyhtra. D. D.. A. A. Sidi: Treatment of detrusor-sphincter dyssyner- 
gia with botulinum A toxin: a double-blind study. Arch. Phys. Med. 
Rehab. 71 (!990) 24-26 

33 Ediich, R. H. J. J Westwater. S. A. Lombardi. C. K Watson. S. S. 
Howards: Multiple sclerosis and asymptomatic urinary tract infec- 
tion. J. Eraerg. Med. 8 (1990) 25-28 

34 Edwards. L. E., J. Mahern: Electronic control of incontinence: a 
critical review of the present situation. Brit J. Urol. 44 (1972) 467- 
470 

35 Fall, M.: Electrical pelvic stimulation for the control of detrusor 
instability. Neurourol. Urodynam. 4 (1985) 329-335 

36 Fantl. J. A., W. G. Hurt. L 1 Dunn: Detrusor instability syndrome - 
the use of bladder retraining with and without anticholinergics. 
Amer. J. ObsteL Gynecol. 140 (1981) 885-890 

3? Finkbeiner, A.. I. Welch. N. Bissada: UropharmacoJogy: direct acting 
smooth muscle stimulants and depressants. Urology 12 (1978) 231- 
235 , 

38 Fog, T. E Linnemann: The course of multiple sclerosis. Acta Neurol. 
Scand. 46 (1970) 46-58 

3 9 Fowler. C. J., P. E. van Kerrebroeck, A. Nordenbo, If. van Poppel: 
Treatment of lower urinary tract dysfunction in patient with multiple 
sclerosis. J. Neurol. Neurosurg. Psychiat. 55 (1992) 968-969 

40 Franz. D. A., M. A. Towler, R. F. Ediich, W. D. Steers: Functional 
urinary outlet obstruction causing urosepsis fn a male multiple scle- 
rosis patient. J. Emerg. Med. 1 0 ( 1992) 28i -284 

41 Freeman, R., E. Mivawaku: The treatment of autonomic dysfunction. 
J. Clin. Neurophysiol. 10 (1993) 61 - 82 

42 Frewen, W. K.: A reassessment of bladder training in detrusor dys- 
function in the female. Brit. J. Urol 54 (1982) 372 -373 

4 3 Frewen, . W. K.: Role of bladder training in the treatment of the 
unstable bladder in the female. Urol. Clin. N. Amer. 6 (1979) 273- 
277 

44 Frewen. W. K.: The management of urgency and frequency of mictu- 
rition. Brit. J. Urol. 52 (1980) 367-369 

45 Gaudenz, R., A. Weil: Motoric urge incontinence: diagnosis and tre- 
atment. Urol. Int. 35 (1 980) 1 - 12 

4 * Gosling. J. A„J.$. Dixon, R. G Lendon: The autonomic innervation 
of the human male and female bladder neck and proximal urethra. J. 
Urol. 118 (1977) 302 305 

47 Grasso, M. G.. C. PozzillL A. Anzini. M. Salvetti, S. Bastianello, C. 
Fieschi: Relationship between bladder dysfunction and brain MRI in 
multiple sclerosis. Funct. Neurol. 6 (1991) 289-292 

48 Hachen. II. J., V. Krucker: Clinical and laboratory assessment of the 
efficacy of baclofen (Lioresal) on urethral sphincter spasticity in 
patients with traumatic paraplegia. Eur. Urol. 3 (1977) 237-240 

49 Hautmann. R.. K. Miller, R. de Petrir.oni, II. Wenderoth: 1 larnblasen- 
neubiidung mit der Ileurn-Neoblase. Dtsch. Arztebt. 89 (1992) 320 
323 

50 Henderson, J S.: Intermittent clean self catheterization in clients 
with neurogenic bladder resulting from multiple slcerosis. I Ncuros- 
ci. Nurs.21 (1989) 160-164 

51 Hofner, K.: Medikamentosc Inkontincnzbehandlung. Kontinenz 4 
(1995)24-40 

52 Hohenfellner. M.. J. W Thuroff, D. Schulz-Lampel, R. A. Schmidt, A. 
Tanagho: Sakrale Neuromodulation zur Therapie von Miktionssto- 
rungen. Akt. Urol. 23 (1992) 1 - 10 

53 Janez, J, S. Plevnik. P. Suhel: Urethral and bladder responses to anaJ 
electrical stimulation. I Uxol. 122 (1979) 192-194 

54 Jarvis. G. J. S. Hall: S. Stamp, D. R. Millar, A. Johnson: An assess- 
ment of urodynamic examination in incontinent women. Brit. J. Ob- 
stet. Gynecol. 87 (1980) 893-896 

55 Jarvis, G. J.: A controlled trial of bladder drill and drug therapy in 
the management of detrusor instability. Brit. .1. Urol. 53 (1981) 565 
-566 

56 Jonas, U. R. Hohenfellner: Which anatomical structures in fact 
achieve urinary continence? Urol. Int. 33 (1978) 199-204 



57 Jonas. U., E. Petri, J Kissel: Effect of flavoxate on hyperaciive 
detrusor muscle. Eur. Urol. 5 ( 1 979) 1 06- 1 09 

58 Jorgensen, L.. 5. O. Moriensen, H. Coistrup. J. T. Andersen: Bladder 
distension in the management of detrusor instability. Scand. J. Urol. 
Nephrol. 19(1985) 101-104 

59 Jost, W.H..K. Schimrigk: Botulinumtoxin in der Behandlung fokalcr 
Bewegungsstorungcn. Z. AUg. Med. 71 (1995) 160-171 

w Junemann, K. P.: Neurourulogie und Urodynam ik. In: Aiken, P., P. H 
Walz: Urologie. VCH. Weinheim (1992) 386-409 

61 Katz, G P., J. G Ulaivas: A diagnostic dilemma: when urodynamic 
findings dilTer from the clinical impression. J. Urol. 129 (1983) 1 170 
-1174 

62 Kieswtter, H., J. Flamm, G Weber: Die selektive Sakralnervenblok- 
kade zur Behandlung der hyperaktiven Harnblase. Akt. Urol. 11 
(1980)45-53 

63 Kies wetter, H., W. Schober: Lioresal in the treatment of neurogenic 
bladder dysiunction. Urol. Int. 30 (1 975) 63-71 

w Klarskov, P., t\ Heefy, L Nyholdt, IL Rottensten. A. Nordenbo: Bio- 
feed treatment of bladder dysfunction in multiple sclerosis. Scand. J. 
Urol. Nephrol. 157 (1 994) 61 -65 

6* Kluck P: The autonomic innervation of the human urinary bladder, 
bladder neck and urethra. A histochemical study. Anat Rec. 198 
(1980)439 447 

<* Kock, N. G, M. A. Ghoneim, K. G Lycke, M. R Mahran: Replace- 
ment of the bladder by the Rock pouch. Functional results, urodyna- 
mics and radiological features. J. Urol. 141 (1989) 1111-1116 . 

6 ? Kornhuber, H. H. t E. Munch: lmmunsuppressive und symptoma- 
tische Behandlung der multiplen Sklerose. Klinikarzt 3 (1995) 114- 
122 

68 Kornhuber, H. H., A. Schiitz: Efficient treatment of neurogenic blad- 
der disorders in multiple sclerosis with initial catheterization and 
ultrasound-controlled training. Eur. Neurol. 30 (1990) 260-267 

69 Kornhuber, H H, B. Widder, K. J Christ: Tne measurement of 
residual urine by means of ultrasound (sonocystography) in neuroge- 
nic bladder disturbance. Arch. Psychiarr. Nervenkr. 228 (1980) 1 -6 

™ Krone, R. J, C. A. Ollsson: Phenoxybenzamine in neurogenic blad- 
der dysfunction. Clinical considerations. J. Urol. 110 (1973) 653- 
656 

71 Kurtzke, 1 E: Clinical definition of multiple sclerosis treatment 
trials (review). Ann. Neurol. 36 (IV94) S73-S79 

72 Lapides, 1, A. C Diobio, S. J. Silber, B. S. Lowe: Clean intermittent 
self-catheterization in treatment of urinary tract disease. J. Urol. 107 
(1972)458-461 

7 3 Lapides, J: Tips in self-caiheterization. J. Urol. 126 ( 198 1) 223-225 

74 Lindstrdm. 5.. A/. Fall, C. A. Carlsson, B; E. Erlandson: The neuro- 
physiological basis of bladder inhibition in response to intravaginal 
electrical stimulation. J. Urol. 129 (1983) 405-410 

75 Madersbucher, H. f G. Jilg: Control of dctrusor-hyperreflexia by the 
intravesical instillation of oxybutvnine hydrochloride. Paraplegia 29 
(1990)84-90 

lf > Madersbacher. H.: Die neurogene Harninkontincnz: Aktucllc Be- 
handlung skonzepte. Uroioge A 29 (1990) 176-184 . 

77 Mathers. S. E., D. A. Ingram, M. Swash: Elcctrophysiology of motor 
pathways for sphincter control in multiple sclerosis. J. Neurol. Neu- 
rosurg. Psychiat. 53 ( 1 990) 955 - 960 

78 McGuire E. J, : Urethral sphincter mechanisms. Urol. Clin. N. Amer. 
6(1979)39-49 

79 Melchior, H.: Harninkontinenz nicht nur ein medizinisches Problem. 
Uroioge A30 (1991) 213 214 

80 Melchior, H.: Urologische Funktionsdiagnostik. Lehrbuch und Atlas 
der Urodynamtle Thieme, Stuttgart 1980 

81 Millard, R. J, B. F Oldenburg: The symptomatic, urodynamic and 
psychodynamic results of bladder reeducation programs. .1. Urol. 130 
(1983)715-719 

82 Miller, K: Harnablcitung. In: Jocham. D.. K. Miller (Hrsg.): Praxis 
der Urologie. Thieme, Stuttgart, New York (1994) 321 -343 

83 Mitchell, G: Update on multiple sclerosis therapy. Med. Ciin. North. 
Am. 77(1993) 231-249 

84 Moisey, C. U, T. P. Stephenson, C. B. Brendler: The urodynamic and 
subjective results of treatment of detrusor instabilitv with oxybuty- 
nin chloride. Brit. J. Urol. 52 (1 980) 472-475 



( 



Blasenentleerungsstorungen bei Encephalomyelitis disseminata 



Fortschr. Neurol Psychiat. 63 (1995) 503 



85 Mundy. A. H. T P.Stephenson. A, J Wein: Urodynamics. Principles, 
practice and application. Churchill, Livingstone, Edinburgh 1984 

*» Noli E, E. J. McGuire, S. C. Wang. E. A. Vasher. J A. Savastano: 
Intermittent catheterization and low pressure bladder. Proceedings 
ASIA I4lh meeting (1988) 70 

37 Nording, J, //. H. Meyhoff, T. hold: Neuromuscular dysfunction of 
the lower urinary tract with special reference to the influence of the 
sympathic nervous system. Scand. J. Urol Nephrol. 15 (1981) 7- 
19 

88 Ohlsson, B. L, B.-E. FHandxon: Miniaturised device for longtenn 
intravaginal electrical stimulation for the treatment of urinary incon- 
tinence. Med. Biol Engng. Comput (Goteborg) 26 (1988) 509- 
515 

89 Opsomcr, R J, P Klarskov, M. Holm-Bentzen, T. Hold: Longtenn 
results of supcrselective sacral nerve resection for motor urge incon- 
tinence. Scand. J. Urol. Nephrol 18 (1984) 101-105 

90 Palmtag, H.: Kritische Wertung neuer Erkermtnisse und Moglich- 
keiten der urologischcn Bchandlung von Blasenlanmungen. In: 
Stohrer, M. t H. Palmiag. H. Madersbacher (I^rsg.): Blasenlahmung. 
Thieme, Stuttgan (1 984) 202 - 207 

9 1 Pengelly A. W, C M. Booth: A prospective trial of bladder training 
as treatment for detrusor instability. Brit J. Urol 52 (1980) 463- 
466 

92 Pengelly. A.: Effect of prolonged bladder distension on detrusor 
junction. Urol. Clin. N. Amer. 6 (1979) 279-281 

w Petera, G. L. S. A. E. S. Ritch, M. R. P hall: The lack of effect of 
intramuscular cmepronium bromide for urinary incontinence. BriL 
J.Urol 54(1982) 259-260 

Pozzilli. C, M. G. Grasso, 5. Bastianello. A. Antini. M. Savetti. L 
Bozzao, M. von Heltmd, C. Fieschi: Structural brain correlates of 
neurological abnormalities in multiple sclerosis. Eur. Neurol. 32 
(1992)228 -230 

95 ffjva, D., E. Casolati: Oxybutynin chloride in the treatment of fe- 
male idiopathic bladdeT instability. Results from double blind treat- 
ment. Clin. Exp. Obstct. Gynecol ! 1 (1984) 37 -42 

96 Rud, Z, K.-E. Andersson, U Ulmsten: Terodiline inhibition of hu- 
man bladder contraction. Effect in vitro and in women with unstable 
bladder. Acta Pharmacol Toxicol 46/1 (1980) 31-36 

97 Rudick, R A., D. E. Goadkin, R. M. Ransohoff: Pharmacotherapy of 
multiple sclerosis: current status. Cleve Clin. Med. 59 (1992) 67- 
77 

98 Rudick. R A.: Helping patients live with multiple sclerosis: What 
primary care physicians can do. Postgrad. Med. 80 (1990) 197-200 

99 Sauerwein, D.: Die operative Behandlung der spastischen Blasen- 
lahmung bei Querschnittslahmung. Urologe A 29 (1990) 196-203 
Schafer, W.: Principles and clinical application of advanced urody- 
namic analysis of voiding function. Urol Clin. J. Amer. 17 (1990) 
553-566 

101 Schupiro, R. T: Symptom management in multiple sclerosis. Ann. 
Neurol 36 (1994) S123 - S129 

102 Schmidt. R. A.. E. A. Tanagho: Klinische Anwendung der Neurosti- 
mulation. Urologe A 29 (1990) 191 - 195 

Schultz-Lampel, D., J W. Thiirojf: Harninkontinenz: Anatomische 
und physiologischc Grundlagcn. Therapiewoche 42 (1992) 3024 - 
3030 

>° 4 Schumacher. G. A.. G. Beebe, R. E Kibler, L. T. Kurland, J. E 
Kurtzke, F McDowell, B. Nagler. W.A. Sibley, W. W. Tourtelotte, T. L 
Willmon: Problems of experimental trials of therapy in multiple 
sclerosis: report by the panel on the evaluation of experimental trials 
of therapy in multiple sclerosis. Ann. N.Y, Acad. Sci. 122 (1965) 
552-568 

105 Sirh, 1. T„ P. E. Zimmern. G. E. Leach: Role of limited evaluation 
and aggressive medical management in multiple sclerosis: a review 
of 113 patients. J. Urol 151 (1994) 946 950 

106 Skinner, D. G, G. lieshmky. S. D. Boyd: Continent urinary diver- 
sum. A 5 1 /2-year experience. Ann. Surg. 208 (1988) 337-344 
Smith, A. R. G, L. Hosker, D. W Worrell: The rule of partial dener- 
vation of the pelvic floor in the aetiology of genitourinary prolapse 
and stress incontinence of urine: a neurophysiological study. Brit J. 
Obstet. Gynecol 96 (1989) 24-28 



108 Stockamp, K.: Beeinflussung von Harninkontinenz und neurogener 
Hamcntlecrungsstorung iiber das sympathisers Nervensystem. Akt 
Urol 2 (1973) 75-83 

109 Stohrer, M., D. Frohneberg, D. Lochner-Emst, R Sauter, B. Mandal- 
ka: Oxybutinin in der Thcrapic der Detrusorhyperreflexie bei Pa- 
tient en mit Ruckenmarksverietzungen. Eine multizentrische rando- 
misierte Doppelblindstudie. Z. Urol Poster Annual Meeting of the 
American spinal cord in jury association (1990) 

■W Stohrer, M.: Neurugene Blasenentleerungsstorungen. In: Jocham, 
a. K. Miller (Hrsg.): Praxis der Urologie. Thieme Stuttgan • New 
York (1994) 257-275 

1 1 1 Studer, U. E., D. Ackermann, D. A. Casanova: Three years experien- 
ce with an ileal low-pressure bladder substitute. Brit X Urol. 63 
(1989)43-47 

112 league, C. T. D. C. Merril: Electric pelvic floor stimulation. Me- 
chanism of action. Invest Urol 15 (1977) 65-69 

1 13 Teasell, R. W.: Managing advanced multiple sclerosis. Can. Earn. 
Physician 39 (1993) 1127- 11 30 

Than. W. E: Harninkontinenz. In: Jocham. D.. K. Miller (Hrsg.):- 
Praxis der Urologie. Thieme Stuttgart • New York (1994) 275-303 

115 Thiiroff, J. W. B. Bunke, A. Ebner, P Faber, P de Geeter, J. Hannap- 
pel. IL Jfeidler, H. Madersbacher. H. Melchior. W. Schafer. T. 
Schvenzer. M. Stockle: Randomized double blind multicenter trial 
on treatment of frequency, urgency and incontinence related to de- 
trusor hyperactivity - oxybutynin versus propantheline versus pla- 
cebo. J. Urol 145 (1991) 813-817 

116 Thiiroff. J. W.: Klassifikation von Blasenentleerungsstorungen. Akt 
Urol 14(1983)258-262 

1 17 Thiiroff. J.: Stellungnahme des Arbeitskreises Urologische Funk- 
tionsdiagnostik und Urologie der Frau zum Arzneiverordnungsre- 
pon 1993. Urologische Spasmorytika. DGU MiUeilungen 1 (1995) 
20- 23* 

118 Ulmsten. II. G. Ekmann. K.-E. Andersson: The erTect of terodiline 
treatment in women with motor urge incontinence. Amer. J. Obstet 
Gynecol 153 (1982) 619 622 

1 19 Yenetz, U. G. Casanova, C. W. Hess. H. P. Ludin: Kombiniertc 
urodynamisch-elektTomyographische Untersuchung bei Patienten 

. mit multipler Sklcrose und Blasenstdrungen. Nervcnarzt.60 (1989) 
163-167 

120 Wein, A. J.: Lower urinary tract function and pharmacological ma- 
nagement of lower urinary tract dysfunction. Urol. Clin. N. Amer. 
14 (1987) 273-296 

121 Widdcr. B„ H. H. Kornhuber. A. Renner: Restharnbestimmung in 
der ambulanten Versorgung mit einem Klein-Ultraschall-Gcrat. 
Dtsch. Med. Wochenschr. 108 (1983) 1552- 1559 

122 Yalla, S. K A. B. Rossier, B. A. Fam. E B. Gabilondo, M. D. Bene- 
detto, R. E Gittes: Functional contribution of autonomic innervation 
to urethral striated sphincter: studies with parasympathomimetic, 
parasympatholytic and alpha-adrenergic blocking agents in spinal 
cord injury and control male subjects. J. Urol 117 (1977) 494 

12 3 Zanollo, A., E Catanzaro: Urodynamic response of unstable bladder 
to flavoxatc. Urol. Int 35 (1980) 176-181 

124 Zeegers, A. G. M., H. Kiesswetter, A. E. J. L. Kramer, U. Jonas: 
Conservative therapy of frequency, urgency and urge incontinence: 
a double-blind clinical trial of flavoxate hydrochloride, oxybutynin 
chloride, emepronium bromide and placebo. Wld. J. Urol. 5 (1987) 
57 61 

j 25 Zwergel, Utrike, D. Mink, Th. Zwergel: Urologie den* Frau. Teil 1: 
Konservalive und interventionelle Therapie. Urologe A 33 (1994) 93 
102 



Priv.-Doz. Dr. Ul rike Z wergel 

Klinik und Poliklinik iur Urologie und Kinderuro logic 
der Universitat des Saarlandes 
66421 Homburg/Saar 



